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Abstract: Eine erfolgreiche arthroskopische Rotatorenmanschettenrekonstruktion im Langzeitverlauf ist
nicht nur von der rein technischen Wiederherstellung der Kontinuität des Muskel-Sehnen-Knochen-
Komplexes, sondern auch von vielen weiteren Faktoren abhängig. Neben einer korrekten und scho-
nenden Operationstechnik spielen u.a. biologische Faktoren wie die Muskel- und Sehnenqualität der
Rotatorenmanschette sowie die Knochenqualität der Reinsertionszone für das Outcome eine wesentliche
Rolle. In diesem Zusammenhang sind insbesondere die fettige Infiltration, Atrophie und Retraktion der
rupturierten Rotatorenmanschette, die Sehnendegeneration sowie Osteopenie der Reinsertionszone an
den Tuberkula zu berücksichtigen. Des Weiteren müssen grundlegende biomechanische Prinzipien bei
der Nahttechnik und Fadenankerplatzierung beachtet werden, um ein technisch bedingtes Versagen der
Refixation zu vermeiden
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Die Ursachen für das Versagen einer ar-
throskopischen Rotatorenmanschettenre-
konstruktion sind multifaktoriell. Neben 
technischen Fehlern kann auch das Miss-
achten biologischer (muskulotendinöse 
Gewebequalität, Knochenqualität) und 
biomechanischer Prinzipien Grund für 
eine nicht-erfolgreiche arthroskopische 
Rotatorenmanschettenrekonstruktion 
sein. Somit ist nicht die Naht bzw. Refixa-
tion an sich der einzig entscheidende Fak-
tor, da grundsätzlich jedes einzelne Glied 
in der Kette Muskel-Sehne-Naht-Faden-
anker-Knochen das operative Ergebnis si-
gnifikant beeinflussen kann. Des Weiteren 
können auch Begleitpathologien (z. B. la-
teraler Klavikulaosteophyt, hypertro-
phiertes Akromioklavikulargelenk, Akro-
mionsporn) eine nicht unerhebliche Rolle 
spielen, wenn diese nicht gleichzeitig be-
rücksichtigt und mitbehandelt werden.
Das Ziel der Rotatorenmanschettenre-
konstruktion – unabhängig ob offen oder 
arthroskopisch – sollte die Wiederher-
stellung der Schulterfunktion sein. Das 
funktionelle Ergebnis der Rekonstrukti-
on der Rotatorenmanschette hängt aller-
dings nicht nur von der Wiederherstel-
lung der Kontinuität Muskel-Sehne-Kno-
chen ab, sondern auch von weiteren Fak-
toren, die über die reine Naht- bzw. Re-
fixationstechnik für die Rotatorenman-
schette hinausgehen. Ziel dieses Über-
sichtsartikels ist die detaillierte Ausein-
andersetzung mit anatomischen, biolo-
gischen und biomechanischen Grund-
sätzen der arthroskopischen Rotatoren-
manschettenrekonstruktion, wobei ins-
besondere die funktionellen Besonder-
heiten der Supraspinatussehnen-Rekons-
truktion näher beleuchtet werden sollen. 
Im Folgenden werden von medial (Mus-
keln der Rotatorenmanschette) nach late-
ral (Knochen an den Tuberkula) die eine 
Rolle spielenden Faktoren näher analy-
siert und diskutiert.
Muskelqualität
Bereits Ende der 80er und Anfang der 
90er Jahre stellten Goutallier et al. [15] ei-
ne noch heute gebräuchliche CT-basier-
te Klassifikation der damals so genann-
ten fettigen Muskeldegeneration der Ro-
tatorenmanschette auf, wobei sie 5 ver-
schiedene Grade der Degeneration un-
terschieden haben (. Tab. 1; [15]). Bei 
dieser Klassifikation wurden Horizontal-
schnitte zur Evaluation der fettigen Mus-
keldegeneration benutzt. Im Gegensatz 
dazu verwendeten Fuchs et al. [12] para-
sagittale MRT-Schnitte zur Beurteilung 
der fettigen Degeneration bzw. Infiltrati-
on der Rotatorenmanschette (. Abb. 1). 
Sie konnten in ihrer Studie zeigen, dass 
die Bestimmung der fettigen Degenera-
tion nach Goutallier et al. [15] zwischen 
MRT und CT nur unzureichend korrelier-
te, was einerseits auf die geringere Sensi-
tivität des CT hinsichtlich Diskriminati-
on des Muskel- und Bindegewebes, ande-
rerseits auf die unterschiedliche Schnitte-
bene der beiden bildgebenden Verfahren 
zurückgeführt werden konnte.
Dagegen fand sich eine hohe Korrela-
tion zwischen dem Ausmaß der Muskela-
trophie – gemessen als Querschnittsfläche 
des noch sichtbaren muskulären Gewebes 
– und der fettigen Degeneration bzw. In-
filtration des Muskels. Derartige Atro-
phien der Rotatorenmanschette resultie-
ren auch in einer Alteration ihrer muskel-
Tab. 1  Klassifikation der fettigen Muskeldegeneration. (Nach Goutallier et al. [15])
Grad Charakteristik Prozentualer Anteil 
Fett (MRT; in %)
0 Normale Muskulatur 0
1 Muskulatur mit einigen Fettstreifen bis 25
2 Deutliche fettige Infiltration mit mehr Muskulatur als Fett 26 bis 49
3 Deutliche fettige Infiltration mit gleich viel Muskulatur wie Fett 50
4 Ausgeprägte fettige Infiltration mit weniger Muskulatur als Fett mehr als 50
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physiologischen Eigenschaften. So erhöht 
sich die Spannung in der muskulotendi-
nösen Einheit unter schrittweiser Elon-
gation durchschnittlich um mehr als den 
Faktor 2 bei chronischen transmuralen 
Supraspinatussehnenrupturen mit be-
gleitender Atrophie der kontraktilen Ele-
mente, dagegen nur um Faktor 1,3 bei ei-
ner partiellen Supraspinatussehnenruptur 
ohne Atrophie der Muskulatur [17]. Um-
gekehrt bedeutet eine überhöhte Span-
nungszunahme unter passiver Dehnung 
auch eine Minderung der Muskelelastizi-
tät und eine Reduktion der Kraftentwick-
lung bei aktiver Kontraktion, was sich bei 
transmuralen Supraspinatussehenrup-
turen während intraoperativ applizierter 
elektrischer Nervenstimulation des N. su-
prascapularis bestätigen ließ [30]. Je grö-
ßer hierbei die Muskelatrophie bzw. die 
fettige Muskelinfiltration gemäß Goutal-
lier-Klassifikation ist, desto geringer ist 
auch die maximale Kontraktionskraft des 
betreffenden Muskels [30].
Diese strukturell-anatomischen als 
auch biomechanisch-physiologischen 
Veränderungen in der Rotatorenman-
schettenmuskulatur wirken sich aller-
dings nicht nur kurzfristig auf die Funk-
tion der Rotatorenmanschette aus, son-
dern beeinflussen nachhaltig das opera-
tive Outcome. So konnten mehrere kli-
nische Studien zeigen, dass das klinische 
Ergebnis wie auch die Rerupturrate vom 
prä- und postoperativen Grad der fet-
tigen Degeneration bzw. Infiltration des 
rekonstruierten Muskels abhängt [15, 16, 
19]. Derzeit werden Rotatorenmanschet-
tenrupturen mit fettiger Infiltration der 
korresponierenden Muskulatur bis ein-
schließlich Grad 2 nach Goutallier et al. 
[15] als reparabel, ab Grad 3 als irrepara-
bel bezeichnet [32, 40].
Bis vor kurzem waren die komplexen 
pathophysiologischen Zusammenhänge 
zwischen fettiger Muskelinfiltration, Mus-
kelatrophie und Muskelretraktion bei der 
chronischen Rotatorenmanschettenrup-
tur unklar. In einer tierexperimentellen 
Studie zur Simulation einer chronischen 
Rotatorenmanschettenruptur wurde von 
Gerber et al. [14] die Infraspinatussehne 
tenotomiert und die nachfolgenden pa-
thologischen Veränderungen der mus-
kulotendinösen Einheit des Infraspina-
tus untersucht. Die hierbei beobachtete 
Retraktion des Muskels über einen Zeit-
raum von 40 Wochen nach Tenotomie 
endete in einer Muskelatrophie, Infiltrati-
on von Fettgewebe und Ansammlung von 
interstitiellem Bindegewebe, nicht dage-
gen in einer Degeneration der einzelnen 
Muskelfasern. Diese Veränderungen wa-
ren im weiteren zeitlichen Verlauf irrever-
sibel trotz der (verzögerten) chirurgischen 
Rekonstruktion der Infraspinatussehne 
40 Wochen nach der initialen Tenotomie. 
Daraus wurde gefolgert, dass die histopa-
thologischen Veränderungen in der Mus-
kulatur proportional mit der Ausmaß der 
muskulotendinösen Retraktion einherge-
hen [14].
Ein pathomechanisches Konzept von 
Meyer et al. [31] erklärte anschaulich den 
Zusammenhang von Retraktion, Atrophie 
und fettiger Infiltration: Durch progres-
sive Verkürzung des Muskels im Sinne ei-
ner Retraktion kommt es zu einer deut-
Abb. 1  8 Parasagittale MRT-Schnitte zur Beurteilung der fettigen Infiltration der Supraspinatussehne 
(mod. nach Goutallier et al. [15]). a Stadium 0 (normale Muskulatur), b Stadium 1 (Muskulatur mit eini-
gen Fettstreifen), c Stadium 2 (deutliche fettige Infiltration mit mehr Muskulatur als Fett), d Stadium 3 
(deutliche fettige Infiltration mit gleich viel Muskulatur wie Fett), e Stadium 4 (ausgeprägte fettige In-
filtration mit weniger Muskulatur als Fett)
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lichen Vergrößerung des Muskelfiede-
rungswinkels, der zu einer räumlichen Se-
paration der einzelnen Muskelfaserbün-
del führt. Diese Separation führt ihrer-
seits zu einer Vergrößerung des interstiti-
ellen Raums zwischen den Muskelfasern, 
der v. a. mit Fettgewebe aufgefüllt wird 
(. Abb. 2). Aufgrund dessen ist die fet-
tige Infiltration – oder Akkumulation von 
Fett, wie es Uhthoff et al. [39] beschreiben 
– nicht ein degenerativer Prozess, sondern 
ein notwendiges Neuausrichten des Ge-
webes als Reaktion auf die muskulotendi-
nöse Retraktion. Die Atrophie der Mus-
kulatur betrifft in diesem Zusammenhang 
somit weniger den Durchmesser der ein-
zelnen Muskelfasern als vielmehr deren 
Länge.
Sehnenqualität
Die Reißfestigkeit einer gesunden Sehne 
übersteigt die eines Knochens [39]. Dies 
zeigt sich bei einem Abduktionstrauma 
eines jungen gesunden Individuums, wo 
es meist zu einer ossären Avulsionsverlet-
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Zusammenfassung
Eine erfolgreiche arthroskopische Rotato-
renmanschettenrekonstruktion im Langzeit-
verlauf ist nicht nur von der rein technischen 
Wiederherstellung der Kontinuität des Mus-
kel-Sehnen-Knochen-Komplexes, sondern 
auch von vielen weiteren Faktoren abhän-
gig. Neben einer korrekten und schonenden 
Operationstechnik spielen u. a. biologische 
Faktoren wie die Muskel- und Sehnenquali-
tät der Rotatorenmanschette sowie die Kno-
chenqualität der Reinsertionszone für das 
Outcome eine wesentliche Rolle. In diesem 
Zusammenhang sind insbesondere die fet-
tige Infiltration, Atrophie und Retraktion der 
rupturierten Rotatorenmanschette, die Seh-
nendegeneration sowie Osteopenie der Rein-
sertionszone an den Tuberkula zu berücksich-
tigen. Des Weiteren müssen grundlegende 
biomechanische Prinzipien bei der Nahttech-
nik und Fadenankerplatzierung beachtet 
werden, um ein technisch bedingtes Versa-
gen der Refixation zu vermeiden.
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Biological and biomechanical basics of 
arthroscopic rotator cuff reconstruction
Abstract
In the long-term follow-up a successful ar-
throscopic rotator cuff reconstruction is not 
solely dependent on the technical restora-
tion of the muscle-tendon-bone-continuity 
but also on various other factors. In addition 
to a correct and gentle surgical technique, bi-
ological factors such as musculotendineous 
quality of the rotator cuff and bone quality of 
the footprint may play an important role for 
the surgical outcome. In this context, fatty in-
filtration, atrophy, and retraction of the rup-
tured rotator cuff as well as tendon degen-
eration and osteopenia of the insertion ar-
ea have to be considered. In addition, suture 
techniques and suture anchor placement 
must be based on biomechanical principles 
to avoid technical failure of the refixation.
Keywords
Rotator cuff · Supraspinatus tendon · Muscle/















Abb. 2  8 Konzept der fettigen Infiltration bei 
der Muskelretraktion der Supraspinatusseh-
ne. a Unter physiologischen Bedingungen weist 
der Muskel einen bestimmten Fiederungswin-
kel auf, der sich durch die Länge der Muskelfa-
sern und der Spannung des Muskels ergibt. b 
Bei Retraktion des Muskels kommt es durch Ab-
nahme der Muskelspannung und Atrophie der 
Muskelfaserlänge zur konsekutiven Vergröße-
rung des Fiederungswinkels, sodass mehr inter-
stitielles Volumen entsteht, was mit Fettgewebe 
aufgefüllt wird
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zung im Bereich der Tuberkula, nicht je-
doch zu einer Ruptur der Rotatorenman-
schette kommt. Bei älteren Individuen 
treten unter vergleichbaren Umständen 
v. a. Sehnenrisse im Bereich der Rotato-
renmanschette auf, dagegen deutlich sel-
tener ossäre Avulsionsverletzungen. Der 
Grund für diese unterschiedliche Patho-
logie liegt eindeutig in einer strukturellen 
Degeneration der Sehne im Alter mit Ver-
lust der bio mechanischen Belastbarkeit.
Histopathologische Prozesse bei spon-
tanen Sehnenrupturen beinhalten muko-
ide Degeneration bzw. lipomatöse und 
kalzifizierende Alterationen [20]. Die Äti-
ologie derartiger degenerativer Verände-
rungen ist nicht abschließend geklärt, al-
lerdings findet sich bei degenerativen Su-
praspinatussehnenläsionen am Ort der 
Läsion eine signifikant reduzierte Kapil-
larendichte, was letztlich zu einer vermin-
derten lokoregionären Mikrozirkulation 
führt [4]. Ob aus dieser lokalen Unter-
versorgung vermehrt lokale katabole Pro-
zesse resultieren bzw. insuffiziente anabo-
le Reparaturvorgänge die progressive De-
generation der Rotatorenmanschette ver-
ursachen, ist bisher nicht bekannt. Fakt ist 
jedoch, dass bei der Rekonstruktion der 
Rotatorenmanschette die lokale Sehnen-
qualität im Bereich der Naht eine wesent-
liche Rolle spielt und das Interface zwi-
schen Sehne und Faden in der Regel als 
schwächstes Glied in der Kette Muskel-
Sehne-Faden(-Anker-)Knochen gilt. So-
mit sollte bei der arthroskopischen Re-
konstruktion die Naht an sich ausrei-
chend (intaktes) Sehnengewebe medial 
der Rupturzone fassen, um ein nachfol-
gendes Durchschneiden des Fadenmate-
rials durch das eher distal gelegene, alte-
rierte Sehnengewebe zu verhindern.
Verschiedene Ansätze zur Augmenta-
tion der degenerierten Sehne bei offenen 
Rotatorenmanschetten-Rekonstruktions-
techniken wurden beschrieben, z. B. Aug-
mentationstechniken mit gereinigtem Ge-
webe aus dem Schweinedarm („small in-
testinal submucosa“, SIS; [18]) oder mit 
einem lokalen Periostlappen [34].Wäh-
rend Iannotti et al. [18] die Verwendung 
von SIS bei offenen großen Rotatoren-
manschettenrekonstruktionen zur Seh-
nenaugmentation als kritisch einschätzten, 
konnten Scheibel et al. [34] bisher vielver-
sprechende Frühresultate nach augmen-
tierender Periostlappenplastik berichten. 
Inwieweit derartige biologische Ansätze 
auch arthroskopisch durchgeführt werden 
können bzw. ob diese Sehnenaugmenta-
tionstechniken die klinischen Ergebnisse 
von Rotatorenmanschettenrekonstrukti-
onen langfristig verbessern lassen, bleibt 
vorerst noch offen.
Sehneninsertion
Verschiedene Studien beschäftigten sich 
mit der Insertionszone der Supraspina-
tussehne, wobei die Ausmaße des so ge-
nannten Supraspinatussehnen-Footprints 
am Tuberculum majus sowohl zwei- als 
auch dreidimensional analysiert wurden. 
In einer morphometrischen Studie er-
mittelten Ruotolo et al. [33] eine durch-
schnittliche anteroposteriore Ausdeh-
nung des Supraspinatussehnen-Foot-
prints von 25 mm, die durchschnittliche 
Stärke der Supraspinatussehne betrug – 
je nach Lokalisation der Messung – zwi-
schen 11,6 mm im anterioren Anteil der 
Supraspinatussehne unmittelbar posterior 
des Rotatorenintervalls, 12,1 mm im mitt-
leren Sehnenbereich und 12,0 mm im pos-
terioren Anteil der Supraspinatus- unmit-
telbar neben der Infraspinatussehne. Die 
Distanz zwischen der Knorpel-Knochen-
Grenze und der Supraspinatussehnen-In-
sertion lag bei durchschnittlich 1,7 mm. 
Somit entspricht eine Ausdehnung von 
mehr als 7 mm einem exponiertem Foot-
print lateral der Knorpel-Knochen-Gren-
ze bei einer artikulärseitigen Supraspina-
tussehnen-Partialruptur (PASTA-Läsion) 
einer signifikanten Supraspinatussehnen-
Partialruptur von mindestens 50% des 
Sehnendurchmessers [33]. In einem drei-
dimensionalen digitalisierten Modell er-
rechneten Apreleva et al. [3] eine Fläche 
des Supraspinatussehnen-Footprints von 
durchschnittlich 432±40 mm2.
Es stellt sich die Frage, wie viel Pro-
zent des ursprünglichen Supraspina-
tussehnen-Footprints durch arthrosko-
Abb. 3  8 a Footprint der Supraspinatus- und des anterioren Anteils der Infraspinatussehne am Kada-
vermodell (linker Humerus). b Digitalisierung des Footprints im dreidimensionalen Computermodell 
(Aufsicht, linker Humeruskopf). c Single row-Rekonstruktion der Supraspinatus- und anterioren Infra-
spinatussehne am Kadavermodell (linker Humerus). d Double row-Rekonstruktion der Supraspinatus- 
und anterioren Infraspinatussehne am Kadavermodell (linker Humerus)
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pische Rekonstruktionstechniken wieder 
hergestellt werden können. In einer ers-
ten Studie zeigte sich, dass sowohl Einzel- 
wie auch Matratzennähte bei Verwendung 
von Fadenankersystemen nur ca. 2/3 der 
ursprünglichen Insertionsfläche des Su-
praspinatus wieder herstellen, wenn die 
Anker jeweils 1 cm lateral der Knorpel-
Knochen-Grenze in einer Einzelreihen-
anordnung, einer so genannten „Single 
row“, eingebracht werden [3]. Demgegen-
über vergrößerte sich die rekonstruier-
te Insertionsfläche der Supraspinatusseh-
ne signifikant bei Verwendung einer me-
dialen und lateralen Anordnung der An-
ker [27, 37], die von Lo u. Burkhart [23] als 
„Double row“-Rekonstruktion (Zweirei-
henanordnung) bezeichnet wurde.
In einer eigenen Studie konnte durch 
Verwendung einer zusätzlichen medialen 
Ankerreihe (Double row) zu einer primär 
lateral gesetzten Ankerreihe (Single row) 
eine Vergrößerung der Sehnen-Knochen-
Kontaktfläche von 40 auf 90% erreicht 
werden (. Abb. 3 und 4; [6, 11]). In wie-
weit der theoretische Vorteil einer initia-
len anatomiegerechteren Wiederherstel-
lung des Supraspinatussehnen-Footprints 
unter Einsatz der Double row-Technik 
auch zu einer faktischen Verbesserung der 
Sehnen-Knochen-Einheilung der Rotato-
renmanschette führt, ist bisher noch un-
geklärt. Weiterhin ist auch noch offen, ob 
eine Double row-Technik infolgedessen 
auch die Rerupturrate signifikant senken 
und somit das klinische Outcome verbes-
sern kann, da bisher prospektiv randomi-
sierte Studien mit Vergleich der arthros-
kopischen Double row- zur Single row-
Technik noch ausstehen. Nach arthrosko-
pischer Double row-Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion fanden sich z. B. in ei-
ner retrospektiven klinischen Studie mit 
sonographischer Nachkontrolle in 17% 
der Fälle eine Reruptur bei einem Follow-
up von mindestens 24 Monaten [2].
Knochenqualität
Die Knochenqualität bzw. -quantität im 
Bereich des Humeruskopfes und insbe-
sondere im Bereich der Tuberkula hän-
gen nicht nur von systemischen Einfluss-
faktoren wie generalisierter Osteoporose 
oder Immobilisation ab, sondern zeigen 
auch lokoregionäre Unterschiede im Hu-
meruskopf. Meyer et al. [29] konnten bei 
Kadaverhumeri mit einem durchschnitt-
lich erreichten Lebensalter von 79 Jahren 
unter Verwendung einer quantitativen μ-
CT-Technik nachweisen, dass die Kno-
chendichte unterhalb der humeralen Ge-
lenkfläche sigifikant höher als im Bereich 
des Tuberculum majus ist. Lag gleichzei-
tig eine chronische Supraspinatussehnen-
läsion vor, verringerte sich die spongiöse 
Knochendichte im Bereich des Tubercu-
lum majus zusätzlich um mehr als 50%, 
was im Extremfall sogar zu einer subkorti-
kalen Aushöhlung mit komplettem Verlust 
der Spongiosa führen kann (. Abb. 5). 
Interessanterweise fand sich jedoch bei al-
Abb. 4  8 Arthroskopische Rekonstruktion der Supraspinatussehne. a Rekonstruktion der Supraspina-
tussehne nach Setzen der medial gelegenen Fadenankerreihe. Der laterale Teil des Supraspinatusseh-
nen-Footprints liegt frei (Pfeilspitzen; Ansicht über laterales Portal). b Intraartikuläre Kontrolle nach 
Setzen der medialen Fadenankerreihe ergibt bereits eine suffiziente Rekonstruktion des Footprints an 
der Knorpel-Knochen-Grenze (Ansicht über posteriores Standardportal). c Einbringen eines Trokars 
zum nachfolgenden Platzieren des lateralen Fadenankers, sodass auch der lateralseitige Anteil des Su-
praspinatussehnen-Footprints rekonstruiert werden kann (Ansicht über laterales Portal). d Intraope-
rative Kontrolle der Supraspinatussehnen-Rekonstruktion mit medialseitiger Fadenankerreihe (Einzel-
pfeil) und lateralseitiger Fadenankerreihe (Doppelpfeil; Ansicht über posteriores Portal)
Abb. 5  8 Makroskopische koronare Schnitte durch den Humeruskopf auf Höhe des Tuberculum ma-
jus. a Humeruskopf bei intakter Supraspinatussehne mit unauffälligem spongiösen Knochen unter-
halb des Tuberculum majus. b Humeruskopf bei chronischer Supraspinatussehnenruptur mit mas-
sivem Verlust an spongiösem Knochen im Bereich des Tuberculum majus, wobei sich der kortikale 
Knochen wie eine Schale über den subkortikalen ossären Defekt legt. (Aus [29]; Reprint with Permis-
sion)
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len Kadaverhumeri – auch bei denen mit 
Supraspinatussehnenläsion – eine intakte 
kortikale Zone im Bereich des Supraspi-
natussehnen-Footprints und des lateral-
seitigen bzw. distalen Anteils des Tubercu-
lum majus. Daraus wurde gefolgert, dass 
der Fadenanker bei derartiger spongiöser 
Rarefizierung im Bereich des Tuberculum 
majus entweder unterhalb der humeralen 
Gelenkfläche mit entsprechender Media-
lisierung der Supraspinatussehnen-Rein-
sertion oder subkortikal platziert werden 
sollte [29]. Alternativ können in diesen 
Fällen auch kippbare Fadenanker, die sub-
kortikal geflippt werden, verwendet wer-
den. Dagegen sollte bei Fehlen von sub-
kortikalem Knochen insbesondere auf das 
Setzen einer tiefen Knochennut verzichtet 
werden, um wenigstens eine noch suffizi-
ente Sehnen-Knochen-Kontaktfläche zu 
gewährleisten [29].
In einer anderen Kadaverstudie wur-
de der lokoregionäre Knochendichte-Ge-
halt im Bereich des Tuberculum majus 
quantitativ bestimmt [36]. Im Gegensatz 
zu Meyer et al. [29] fand sich hier ein si-
gnifikant höherer spongiöser Knochen-
dichte-Gehalt im posteroproximalen ver-
glichen mit dem antero- bzw. medioproxi-
malen Anteil des Tuberculum majus. Al-
lerdings korrelierten die maximalen Aus-
reißkräfte der verwendeten Fadenanker-
systeme nicht mit dem lokoregionären 
spongiösen Knochendichte-Gehalt, son-
dern zeigten eher eine Abhängigkeit vom 
lokoregionären kortikalen Knochendich-
te-Gehalt [36]. Hier ließen sich im antero- 
bzw. medioproximalen Anteil deutlich hö-
here Ausreißkräfte von metallenen Faden-
ankersystemen als im posteroproximalen 
Anteil des Tuberculum majus nachweisen. 
Des Weiteren konnte von Tingart et al. 
[36] gezeigt werden, dass eine stabile Ver-
ankerung der Fadenankersysteme eher im 
proximalen als im distalen Teil des Tuber-
culum majus erreicht wird.
Refixationstechniken
Das Einheilungsverhalten der rekonstru-
ierten Rotatorenmanschettensehne hängt 
sowohl von biologischen als auch von bio-
mechanischen Faktoren ab. Uhthoff et al. 
[38] konnten nachweisen, dass Zellen, die 
an der Sehnen-Knochen-Heilung beteili-
gt sind, entweder aus dem Knochen- oder 
aus der Bursagewebe, nicht jedoch aus der 
Sehne selbst stammen. Aufgrund dessen 
kann unabhängig von der Refixations-
technik festgestellt werden, dass
F  ein ausgedehntes arthroskopisches 
Débridement der rupturierten Seh-
ne bis zum Erhalt von gesundem blu-
tendem Sehnengewebe unnötig, evtl. 
sogar hinderlich ist;
F  die angrenzende Bursa während des 
chirurgischen Eingriffs behutsam be-
handelt und arthroskopisch nicht 
vollständig entfernt werden sollte;
F  und schließlich der subchondrale 
Knochen im Bereich der Insertions-
zone im Rahmen der Arthroskopie 
zumindest partiell eröffnet werden 
sollte.
Eine optimale Refixationstechnik muss 
hierbei eine hohe initiale Ausreißkraft ha-
ben, keine oder nur eine minimale Gap-
Formation erlauben, die biologischen 
Heilungsvorgänge nicht kompromittie-
ren und eine bleibende mechanische Sta-
bilität bis zur gesicherten Heilung gewähr-
leisten. An diesen Anforderungen müs-




In der Literatur werden verschiedenartige 
arthroskopische Nahttechniken beschrie-
ben. Die am häufigsten verwendeten sind 
die Einzel-, Matratzen- und modifizierte 
Mason-Allen-Naht. Während bei der of-
fenen Rotatorenmanschettenrekonstruk-
tion in vitro die modifizierte Mason-Al-
len-Naht nach Gerber der Einzel- und Ma-
tratzennaht deutlich überlegen ist (359 vs. 
184 vs. 269 N; [13]), gilt dies bei arthrosko-
pisch ausgeführter Naht nicht zwingend. 
In einer biomechanischen Studie, bei der 
eine arthroskopische Nahttechnik in vit-
ro simuliert wurde, zeigte sich, dass die 
modifizierte arthroskopische Mason-Al-
len-Naht mit einem Fadenanker gegen-
über der arthroskopischen Matratzen-
naht sogar schlechter abschnitt (168–210 
vs. 228–230 N bei jeweils 2 unterschied-
lichen Ankersystemen; [35]). White et al. 
[41] fanden dagegen keine wesentlichen 
Unterschiede zwischen Einzel-, Matrat-
zen-, modifizierten Kessler- bzw. Ma-
son-Allen-Nähten (155 vs. 169 vs. 161 vs. 
140 N), allerdings wurden 4 Einzelnähte 
mit 2 Matratzennähten bzw. jeweils einer 
modifizierten Kessler- oder Mason-Al-
len-Naht verglichen. Obwohl arthrosko-
pische Nahttechniken initial eine relativ 
solide Fixation erzielen, deuten die Werte 
dennoch darauf hin, dass arthroskopisch 
ausgeführte Nahttechniken nicht die me-
chanische Festigkeit wie die gleiche Naht 
in offener Technik erreichen.
Trotzdem erzielen alle derzeit gängigen 
Nahttechniken bei der Rotatorenman-
schettenrekonstruktion – unabhängig ob 
offen oder arthroskopisch – nicht die me-
chanische Festigkeit bzw. maximale Aus-
reißkraft, die nötig wäre, um repetitiven 
(submaximalen) Muskelkontraktionen 
der betreffenden Rotatorenmanschette 
postoperativ standzuhalten, sodass eine 
postoperative Protektion der rekonstru-
ierten Rotatorenmanschette bis zur Hei-
lung angemessen, ja sogar notwendig er-
scheint [30].
Fadenanker
Neben dem schon bereits beschriebenen 
Einfluss der Knochenqualität auf die Sta-
bilität der Ankerfixation spielen auch das 
Ankerdesign und die Ausrichtung bzw. 
Positionierung des Ankers eine Rolle. 
Meyer et al. [28] haben Schwachpunkte 
beim Ankerdesign beschrieben, die ins-
besondere durch scharfe Kanten am sog. 
Eyelet (Fadenöse) hervorgerufen werden, 
was bis zu einer 73%igen Reduktion der 
normalen Fadenreißkraft führen kann. 
Bei Fadenankersystemen, die Führungs-
kanäle für den Faden aufweisen, ist das 
Fadenmaterial v. a. dann anfällig, wenn 
der Faden aufgrund einer nicht-axialen 
Zugrichtung zur Ankerachse außerhalb 
des Führungskanals verläuft (. Abb. 6).
Der optimale Implantationswinkel des 
Ankers relativ zur Zugrichtung der Seh-
ne sollte nach Burkhart [7] den Prinzipien 
seiner so genannten „Deadman-Theorie“ 
folgen, allerdings konnte in einer biome-
chanischen Kadaverstudie kein signifi-
kanter Unterschied zwischen Implanta-
tionswinkel und Ausreißkraft der Faden-
anker nachgewiesen werden [22]. Dage-
gen beeinflusst die Tiefe der Ankerinser-
tion sowohl die zyklische Belastbarkeit 
wie auch die maximale Versagenslast des 




Fadenankersystems. Während eine zy-
klische Belastung bei einer Ankerpositio-
nierung unterhalb des kortikalen Niveaus 
(im Gegensatz zu einer dem Kortex bün-
digen Ankerpositionierung) zu einer stär-
keren Translation des Ankers in Richtung 
Kortex führte und dies mit einer vorzei-
tigen Elongation von 3 mm (gemäß Burk-
hart et al. [8] definiert als Grenzwert eines 
klinischen Versagens) einherging [9, 25], 
war die maximale Versagenslast durch die 
unterschiedlich tiefe Ankerpositionierung 
nicht beeinträchtigt [25]. Bynum et al. [9] 
fanden sogar signifikant höhere Versa-
genslasten bei der Ankerpositionierung 
unterhalb des kortikalen Niveaus im Ver-
gleich zu einer bündigen bzw. überstehen-
den Ankerpositionierung.
Gegenüber transossären Nähten in of-
fener Technik haben Fadenankersysteme 
deutlich schlechtere biomechanische Ei-
genschaften hinsichtlich der Mobilität im 
Sehnen-Knochen-Interface [1], sodass ei-
ne erhöhte Gefahr einer relevanten Gap-
Bildung bei Fadenankerrefixationstech-
niken besteht. Inwieweit arthroskopisch 
durchgeführte transossäre Nähte [5, 10, 
26] diesen Nachteil der Fadenankerrefixa-
tionstechnik kompensieren können und 
ob dies zu einer Reduktion der Reruptur-
rate führt, ist ebenfalls noch ungeklärt.
Single row vs. Double row
Unabhängig von der unzweifelhaft anato-
miegerechteren Rekonstruktion des Su-
praspinatussehnen-Footprints mit der 
Double-row-Technik haben verschiedene 
Studien auch die biomechanischen Ei-
genschaften der Single- und Double-row-
Technik analysiert, hierbei allerdings kon-
troverse Ergebnisse geliefert. Während in 
einigen Studien mit der Double-row-Tech-
nik von signifikant höheren Steifigkeiten, 
maximalen Zugfestigkeiten und geringe-
ren Gap-Formationen im Vergleich zur 
Single-row-Technik berichtet wurde [21, 
24], konnten sowohl in eigenen Untersu-
chungen [6] als auch in denen anderer Ar-
beitsgruppen [27] keine Vorteile der Dou-
ble-row-Technik festgestellt werden.
Fazit für die Praxis
Zu einer erfolgreichen arthroskopischen 
Rotatorenmanschettenrekonstrukti-
on gehört nicht nur die technisch kor-
rekt Ausführung, sondern auch die rich-
tige Indikationsstellung unter Berück-
sichtigung der korrespondierenden fet-
tigen Muskelinfiltration und der Muskel-
retraktion. Eine technisch korrekte ar-
throskopische Rekonstruktion der Rota-
torenmanschette muss die jeweiligen in-
dividuellen Gegebenheiten der Ruptur 
berücksichtigen, d. h. die optimale Posi-
tionierung und Ausrichtung der Faden-
anker gemäß der lokoregionären Qua-
lität der ossären Sehneninsertion und 
des Ankerdesigns, die richtige Wahl der 
für die entsprechende Rupturform und 
die Sehnenqualität notwendigen Naht-
technik, die Schonung der angrenzenden 
Weichteilgewebe und schließlich die Be-
rücksichtigung von Begleitpathologien 
mit einbeziehen. Dem operativ tätigen 
Orthopäden sollte außerdem bewusst 
sein, dass auch nach einer korrekten ar-
throskopischen Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion die stabile Einheilung der 
rekonstruierten Sehne(n) zwischen 6 und 
12 Wochen benötigt. Deshalb ist eine der 
jeweiligen Refixation angepasste post-
operative Rehabilitation mit in der Regel 
6-wöchiger passiver Mobilisation not-
wendig, gefolgt von einer weiteren ca. 
6-wöchigen aktiven Mobilisationsphase. 
Nach 12 Wochen postoperativ kann mit 
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